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RESUMEN	
INTRODUCCIÓN 
 
Los procedimientos ciclodestructivos son una alternativa en el manejo quirúrgico del 
glaucoma avanzado y con pobre pronóstico visual. Como en la mayoría de cirugías para 
glaucoma, existe, para la ciclofotocoagulación un protocolo estándar (técnica clásica);  el 
cual  puede ser  modificado según el efecto deseado y el riesgo de complicaciones, a un 
protocolo menos agresivo (técnica de fotocoagulación lenta). 
 
OBJETIVOS 
 
Se propone describir una serie de casos de la aplicación, según el riesgo presumible de 
fracaso o complicaciones, de dos protocolos de tratamiento (clásico y coagulación lenta) 
de la ciclofotocoagulación láser diodo transescleral, sus resultados y complicaciones. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo de una serie intervencionista de casos. Se revisaron las 
historias clínicas de pacientes a los que se les realizó ciclofotocoagulación láser diodo 
transescleral con parámetros clásicos y de coagulación lenta según el riesgo de fracaso o 
complicaciones, durante los años 2011-2015; y que tuvieran bien documentado el 
seguimiento por lo menos de 6 meses. Se obtuvieron mediante una encuesta variables 
demográficas, de antecedentes oculares, presión intraocular, número de hipotensores 
usados, parámetros del láser utilizado y complicaciones que fueron almacenados en una 
base de datos para luego proceder al análisis. El presente estudio se adhiere a los 
principios internacionales de la declaración de Helsinki y fue aprobado por el comité de 
ética para la realización. 
  
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
La población estudiada alcanzó 32 pacientes, mostró típicamente un grupo de 
glaucomas de difícil manejo con un mayor porcentaje de glaucoma neovascular y muy 
baja visión en 20/32 pacientes. La PIO preoperatoria mediana fue de 44.9mmHg, al 
sexto mes postoperatorio la PIO bajó a 19mmHg. Alcanzando reducciones del 50% de la 
PIO basal. Al comparar los resultados de los pacientes con parámetros convencionales 
(n=22) y parámetros de coagulación lenta (n=10) no se encontró diferencia significativa 
(p=0,4). Él éxito de la cirugía con PIOs <21mmHg o reducción del 30% fue de 71,8%. 
Como complicaciones hubo un paciente con ptisis y 5/32 pacientes redujeron su visión. 
 
CONCLUSIONES 
 
Esta serie de pacientes muestra que en la población latina la ciclofotocoagulación láser 
diodo transescleral tiene resultados similares a los descritos en otras poblaciones a nivel 
mundial, alcanzando tasas de éxito altas y pocas complicaciones. Sugiere también que 
se deben hacer estudios en el futuro para probar que usar un protocolo de tratamiento 
más agresivo para glaucomas con alto riesgo de fracaso y unos parámetros del láser mas 
conservadores para glaucomas con bajo riesgo, puede lograr la misma eficacia con bajas 
tasas de complicaciones. 
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INTRODUCCIÓN	
HISTORIA 
 
Desde 1933 Weve y en 1936 Vogt describieron técnicas quirúrgicas alternativas a las 
cirugías filtrantes conjuntivales que se hacían entonces: trepanación de Elliot, 
esclerectomía de Lagrange o la iridenclesis de Holth. Su hipótesis era usar las técnicas 
de coagulación ya probadas en desprendimiento de retina para simular los estados de 
hipotensión ocular causados por daños del cuerpo ciliar, como en la ciclodiálisis, para 
disminuir la producción del humor acuoso. Weve y Vogt sugieren entonces como 
alternativa la diatermia y la diatermia penetrante, respectivamente, para la destrucción 
por electrocoagulación del cuerpo ciliar en pacientes con glaucoma (1).  
 
Por los buenos resultados iniciales, la ciclodiatermia fue el procedimiento 
ciclodestructivo por varios años (2). Sin embargo reportes posteriores mostraron una 
tasa baja de éxito y alto número de hipotonía por lo que perdió confianza este 
procedimiento(3) y además por la aparición de la ciclocrioterapia, propuesta por Bietti en 
1950 (4), que se convirtió en el procedimiento preferido por los siguientes 30 años. La 
mayor predictibilidad del resultado y el rango de seguridad permitió que ésta nueva 
tecnología reemplazara la ciclodiatermia (1).  
 
La migración luego hacia el láser diodo empezó con otras tecnologías basadas en el uso 
de la luz como mecanismo de ciclodestrucción, fue así como en 1961 Weekers y cols, 
reportan la aplicación de un arco de xenón transescleral sobre el cuerpo ciliar para 
reducir la presión intraocular en conejos y luego en ojos humanos (5). Beckman una 
década después introduce el laser rubí para realizar ablación del cuerpo ciliar, pero no 
sería hasta la aparición del Nd:YAG láser para empezar a desplazar a la ciclocrioterapia 
como procedimiento de elección (6). El Nd:YAG era más efectivo en penetrar la esclera y 
optimizaba mejor la absorción de energía por el epitelio del cuerpo ciliar con una tasa 
moderada de complicaciones (7). 
 
Con la aparición del láser diodo y los primeros reportes de los Dr Gaasterland y Pollack 
alrededor de 1992 la ciclofotocoagulacion transescleral láser diodo se convirtió en el 
procedimiento ciclodestructivo preferido. El desarrollo de éste tipo de láser portable, 
compacto y más conveniente para realizar Ciclofotocoagulación transescleral de contacto 
lo hizo cada vez más popular. Los principios de tratamiento similares al Nd:YAG y su 
facilidad de uso con un perfil de seguridad mejorado probablemente facilitaron la 
transición. A pesar de usar una longitud de onda que tiene menor transmisión a través 
de la esclera que el Nd:YAG, tiene una mejor absorción por la melanina y con el 
desarrollo de la punta que protruye e indenta la esclera superó esta deficiencia (8).  
 
Simultáneamente Uram en 1992 desarrolló un endoscopio para uso intraocular 
combinado con un láser diodo para manejar el glaucoma neovascular. Aunque desde 
1986 Patel había mencionado la endociclofotocoagulacion con láser, el cuerpo ciliar sólo 
fue visualizado con indentación sin el uso de un endoscopio. Sin embargo el uso de 
endoscopio en oftalmología se había ya reportado desde la década de 1970 por Norris y 
Cleasby (9). 
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En 2002, luego de la experiencia en procedimientos con láser en la retina del modo 
micropulsado del láser diodo, se cambia la sonda G y se realizan los primeros reportes 
de su uso en glaucoma. En este modo micropulsado del láser en el cual no se entrega la 
energía de manera continua si no a través de pulsos se evita el daño colateral y podría 
hacer mas seguro el tratamiento ciclodestructivo (9).  
 
 
 
BASES DE FUNCIONAMIENTO 
 
La ciclofotocoagulación transescleral tiene como objetivo el daño del cuerpo ciliar 
mediante el uso de energía laser, transmitiéndola a través de la conjuntiva y la esclera, 
hacia el cuerpo ciliar  sin visión directa de éste (1). Con los sistemas de láser diodo de 
810nm, la energía es entregada por una sonda de fibra óptica, la cual se adapta a la 
curvatura de la unión esclerocorneal a 0.5 – 2.0 mm detrás del limbo. Dentro de las 
ventajas del láser diodo se encuentra la buena penetración y la posibilidad de ser una 
técnica selectiva siendo mas conservadora que las otras (1)(10). Las ondas de láser 
diodo tienen más absorción por parte de la melanina que el láser Nd:YAG y aunque tiene 
una menor penetranción en la esclera, desde la punta de la sonda  sobresale una cúpula 
semiesférica que indenta la esclera mejorando el paso del láser.  
 
Estudios histológicos en cadáveres y animales muestran que el daño producido en el 
cuerpo ciliar es por necrosis de coagulación a nivel del epitelio secretor, pérdida de la 
configuración en bicapa normal y atrofia, como consecuencia de la absorción de la 
energía láser por parte, del epitelio pigmentado (11)(12)(13)(14)(15). El grado de 
destrucción del cuerpo ciliar va a depender de los parámetros utilizados en cuanto al 
poder y el número de aplicaciones (12)(16). La cantidad de energía captada por este 
tejido depende de la absorción por la melanina  la cual tiene su pico máximo para 
longitudes de onda entre 810 y 840nm. El láser diodo presenta más efecto a nivel del 
músculo ciliar comparado con el láser Nd:YAG. La energía óptima para producir un efecto 
significativo en el láser diodo es de 3-4.5 J por spot (17). 
 
Los efectos en el cuerpo ciliar sobre la producción de humor acuoso son multifactoriales, 
es ampliamente aceptado que el mayor mecanismo es por supresión de la producción de 
humor acuoso por el daño producido a nivel del epitelio pigmentado y no pigmentado, 
edema generalizado, daño de las fibras de colágeno y de los melanocitos (12). Otros 
efectos son debidos a la isquemia, por el daño vascular que ocurre por la propagación de 
la energía laser desde el epitelio ciliar a los vasos cercanos de los procesos ciliares o por 
la disrupción del tejido (que por el sonido que produce se han llamado “pops”), el cual 
puede causar daño vascular que genera isquemia y daño por reperfusión (12) (18)(19). 
 
El proceso usual durante el procedimiento conlleva a un aumento de temperatura a 45-
50°C,  ‘encogimiento del tejido’ y sigue aumentando la temperatura hasta 100°, 
temperatura de evaporación, por lo que el vapor atrapado rompe las membranas 
tisulares generando el POP, que indica explosión del proceso ciliar, lo cual debe evitarse. 
Para el efecto de coagulación irreversible, una temperatura de 55 – 60°C es suficiente, 
lo que suele equivaler a menos de 1/3 del tiempo que toma la aparición del POP, aunque 
puede permitirse que la temperatura esté entre 55 y menos de 100° dando un rango de 
seguridad antes de que ocurra el POP. 
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Otro mecanismo de acción es a nivel del drenaje del humor acuoso, el cual se puede 
explicar por el daño de la pars plana, que promueve el flujo del humor acuoso por la vía 
uveoescleral (19)(20). En investigaciones experimentales realizadas en la ciclocrioterapia 
se logró demostrar daños en los nervios sensitivos sobre la pars plana que pueden 
explicar la reducción del dolor aun con presiones muy altas. Protocolos quirúrgicos 
usados en la endociclofotocoagulación promueven el tratamiento por detrás del cuerpo 
ciliar para buscar este efecto; en el llamado por algunos autores PLUS. Además el uso de 
una sonda con video y fuente lumínica que se ingresa a la cámara anterior permite la 
aplicación del láser con visualización directa lo que permite modular mejor el tratamiento 
y el daño producido. 
 
Con la tecnología de micropulso en donde el láser en vez de entregarse de forma 
continua lo hace por ráfagas o pulsos, permite que no haya un sobrecalentamiento de los 
tejidos circundantes con un perfil de seguridad mejorado por lo que usa un área mayor 
que incluye la pars plana.  
 
 
INDICACIONES 
 
Los procedimientos ciclodestructivos han sido clásicamente usados para el glaucoma en  
etapas terminales, donde no hay buen pronóstico visual. También en glaucomas 
refractarios al tratamiento médico y quirúrgico como son: postqueratoplastia, silicón 
retenido, neovascular, uveítico, glaucoma infantil o luego de fracaso de tubos. Y por 
último en pacientes en los cuales no toleran medicamentos o por riesgos inherentes no 
pueden realizarse otras cirugías. 
 
El ojo ciego doloroso es una de las complicaciones que requieren un manejo urgente 
para el paciente, esto ocurre en glaucomas con PIO muy alta que no responde a 
tratamiento médico o quirúrgico. En este caso la cicloablación tiene dos mecanismos de 
funcionamiento que lo hacen el procedimiento ideal: reduce la PIO y actúa sobre las 
terminales sensitivas aferentes del dolor. Es frecuente entonces en el postoperatorio de 
éstos pacientes encontrar mejoría del dolor cuando aún no ha habido reducción 
significativa de la PIO. 
 
La contraindicación más importante sigue siendo básicamente una, cuando el riesgo 
supera los beneficios, en ojos sin pérdidas de visión significativas en los cuales la 
probabilidad de pérdida de líneas de visión es importante. Ahora cada vez con más 
frecuencia se realiza este procedimiento en pacientes con buena visión y con resultados 
alentadores, explicando que en glaucomas primarios podría ser una herramienta 
terapéutica. También la ciclofotocoagulación endoscópica se empieza a estudiar como 
un procedimiento mínimamente invasivo para glaucoma, que podría usarse en el 
momento de la facoemulsificación, y en pacientes con glaucomas iniciales o moderados 
que no requieran PIOs en los décimos bajos. 
 
 
TÉCNICA QUIRÚRGICA 
 
Antes de realizar el procedimiento es indispensable obtener el consentimiento 
informado. Se puede usar acetazolamida oral, manitol venoso o apraclonidina tópica  
prequirúrgicos para reducir la PIO y evitar riesgo de hemorragia coroidea (1). 
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Para la realización de ciclofotocoagulación transescleral de contacto con láser diodo 
infra-rojo (Iridex Medical Instruments, Mountain View, CA, USA), se describe el uso de 
anestesia peribulbar con 3 a 5ml de lidocaína 2% o mezcla 1:1 con bupivacaina 0.75%, 
con el paciente en decúbito supino, realizar iluminación escleral para identificar áreas de 
adelgazamiento donde no se administrará tratamiento, como tampoco se hará sobre 
estafilomas y tubos de válvulas de glaucoma e identificar la posición del cuerpo ciliar 
(21); la punta más empleada es la G (OcuLight SLx,Iridex Corporation, Mountain View, CA, 
USA) la cual va conectada a un cable de fibra óptica que viaja por un túnel en la 
plataforma distal de la sonda, protruyendo 0.6mm de ésta, indentando la conjuntiva y la 
esclera para mejorar la trasmisión de energía. La forma de esta sonda curva se ajusta a 
la curvatura escleral y logra que al acoplar el borde redondeado con el limbo, queda 
sobre el cuerpo ciliar (22), quedando la punta de fibra óptica a 1.2mm del limbo (23);  
sobre la esclera haciendo indentación perpendicular a la superficie del ojo (24) para 
evitar quemaduras conjuntivales (25)(26).  
 
Los parámetros convencionales usan 2000mW, 2seg de duración y aproximadamente 
18-20 disparos. Se sugiere iniciar con parámetros bajos aumentándolos 
progresivamente hasta lograr POP y luego reducirlo a subumbral (27), si ocurren ‘POPs’ 
deben reducirse el poder o tiempo hasta que ya no se presente. Pueden emplearse 
poderes más bajos con mayor duración dando lugar al concepto “coagulación lenta” 
acuñado por el Dr Gaasterland, quien sugiere usar 1500mW, 3500seg por disparo. La 
aplicación de cada disparos se hace con un pedal. 
 
La sonda G está diseñada para un solo uso, según indicación de su productor, a pesar de 
que se ha visto que con usos repetidos mantiene una buena entrega de energía y 
eficacia de tratamiento (10). Un estudio previo había encontrado disminución en la 
entrega de energía luego de uso repetido y esterilización con etileno óxido, pero sin 
desensamblar la sonda, y se sabe que esta limpieza es insuficiente y suele dejar detritos 
que pudieran ser la causa de la disminución en entrega de energía (10). 
 
El láser diodo micropulsado tiene características similares al transescleral convencional, 
en cuanto a la técnica quirúrgica. Hay variaciones con respecto a los parámetros  : poder  
1 a 2W (en ojos poco pigmentados puede requerirse poder de 5W) (28), duración 1 a 2 
segundos en cada spot (21), total 100s (lo que equivale a 62500 micropulsos de 0.5ms 
On y 1.1ms Off) (duty factor de 31.3%), la sonda tiene características diferentes y se 
aplica como “pintando” sobre el limbo así que se calcula el tiempo para pasar la sonda a 
lo largo del limbo y alcanzar el número propuesto de aplicaciones. 
 
Otra técnica es la ciclofotocoagulación endoscópica, que permite visualización directa de 
los procesos ciliares. El equipo para realizar ciclofotocoagulación endoscópica fue 
desarrollado por Uram, es portable, y combina tres funciones: un láser diodo 810nm con 
“aiming beam” de láser helio-neón; fuente de luz 175 W xenón y un endoscopio con 
cámara transmitidos por fibra óptica a  una sonda intraocular 20G  (0.88mm de 
diámetro) (Endo Optiks, Little Silver, NJ)  con visión de 70°a 100° (29)(30)(31), lo cual 
permite administrar el tratamiento bajo visión directa; esta sonda va conectada por un 
cable de fibra óptica a una consola que permite regular la intensidad de luz, del aiming 
beam y los parámetros del laser, el cual se administra con un pedal que permite 
controlar cada pulso y su duración. Se puede llevar a cabo en pacientes fáquicos, 
pseudofáquicos y afáquicos  (32).  
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Para la realización del procedimiento puede emplearse anestesia retrobulbar con 
aproximadamente 3ml de lidocaína 1%+Marcaína 0.5% y bajo sedación monitorizada o 
anestesia general según se considere pertinente por las condiciones del paciente y su 
capacidad de permanecer inmóvil durante el procedimiento, se debe lograr dilatación 
pupilar adecuada para lo cual suele emplearse ciclopentolato 1%, fenilefrina 2,5% y 
tropicamida 1%, se usa cuchillete de 2.2 a 2.8mm para hacer incisiones corneales nasal 
y temporal y viscoelástico para la cámara anterior y retroiridiano para ampliar el sulcus 
ciliar (33); se inserta la sonda en cámara anterior y se avanza hacia el sulcus ciliar, 
momento en el cual se cambia la visión del microscopio al monitor donde se visualizan 
los procesos ciliares, los parámetros usados inicialmente son: poder 250-900mW (el 
equipo tiene un output máximo de 2W) (31), se recomienda tratar 180° desde cada 
incisión usualmente entre 270 y 360° (25) (34), en promedio 60 aplicaciones (1) 
duración  continua controlada por el cirujano con el pedal (33) (la máxima ofrecida en la 
consola es de 9.99 segundos) (35), frecuentemente alrededor de 1 a 2 segundos  (32) 
en algunas referencias indican que se deben coagular los espacios entre los procesos, 
mientras que otras describen no coagular los valles (31); la meta es que cada proceso 
ciliar se encoge y se torna blanco, evitando la aparición de burbujas o sangrado, lo cual 
se logra iniciando parámetros bajos y regulándolos según los efectos observados 
(30)(36), se lava el viscoelástico de cámara anterior con bimanuales o cánula de Simcoe 
y las incisiones corneales se suturan con nylon 10-0 (33). 
 
 
RESULTADOS ESPERADOS 
 
Existen muchos reportes sobre la efectividad de la ciclofotocoagulación láser diodo. En 
general se ha logrado demostrar que reduce la PIO de forma significativa a corto y largo 
plazo. Sin embargo comparar estos estudios ha sido complejo por la diferencia de los 
pacientes estudiados, la definición de éxito cambia o los parámetros usados en el láser 
en muchos reportes. La mayoría de estudios muestran éxitos de 60-80%, con 
reducciones de la PIO de 30-50% de la PIO basal (37)(38)(39). 
 
Han habido hipótesis sobre si la energía usada en el procedimiento se correlaciona con 
su éxito, algunos autores han realizado modificaciones de aumento del poder del láser o 
el número de disparos para mejorar el resultado (17)(40)(41). También  la reducción de 
la PIO se ha visto es mucho mayor en glaucomas, cuando se usa como tratamiento 
quirúrgico primario. Los pacientes con cirugías filtrantes previas o implantes de tubos 
han mostrado menor efectividad (42)(43). 
 
Si la presión previa es muy alta, aunque logra una reducción de más del 30%, no alcanza 
tan fácilmente PIOs por debajo de 21mmHg, como si lo hacen pacientes con PIOs previas 
menores a 30mmHg (37). 
 
Los glaucomas secundarios, los pacientes jóvenes y los casos postraumáticos 
requirieron más sesiones repetidas, siendo éstas, características de menor éxito. Sin 
embargo el glaucoma neovascular aunque se relaciona con mayor poder del láser al 
momento de operar, tuvo tasas de éxito altas luego del glaucoma primario de ángulo 
abierto (39). 
 
En otros tipos de glaucoma menos comunes como el glaucoma misdireccional, en el 
glaucoma agudo por cierre angular, glaucomas secundarios a tumores y otros ha 
demostrado la utilidad y buenos resultados. 
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Cuando el éxito se mide en términos de reducción de la PIO por debajo 21mmHg como 
único criterio, alcanza un 30-60% resultado positivo. Esto muestra lo impredecible de la 
ciclofotocoagulación láser diodo, lo que no ha popularizado su uso en la patología de 
glaucoma, a pesar de que las complicaciones asociadas a los resultados iniciales ya han 
sido aclaradas y corresponden a tasas muy bajas. 
 
Se cree que una de las razones por las cuales fracasa la ciclofotocoagulación láser diodo 
sobretodo en glaucomas secundarios, es que cuando la salida del humor acuoso por la 
vía trabecular está completamente ocluida, se requeriría una disminución completa de la 
producción en el cuerpo ciliar y esto no es posible lograrlo con la cicloablación. 
 
Si se evalúa como resultado la mejoría del dolor ocular por glaucoma terminal, todas las 
series de casos reportan una mejoría en todos los pacientes. También varios han 
mostrado la reducción en número de medicamentos. Y en ocasiones tan solo la 
suspensión de la acetazolamida oral se vuelve un resultado favorable en los pacientes 
mayores con comorbilidades importantes. 
 
 
 
TRATAMIENTO POSTQUIRÚRGICO 
 
Los protocolos de tratamiento postquirúrgicos se han modificado dependiendo del 
tratamiento ciclodestructivo. Cuando se usaban tecnologías como la crioterapia y el yag 
láser la inflamación era mayor y se acostumbraba a usar esteroide de deposito subtenon. 
Con el láser diodo, el micropulso y la endoscópica se genera una menor inflamación y se 
ha migrado al tratamiento esteroideo tópico.   
 
Existen tres objetivos en el postoperatorio de los procedimientos ciclodestructivos: 
controlar la PIO, evitar el dolor y disminuir la inflamación. Por esta razón se usa 
acetazolamida oral para controlar la PIO el primer día, cicloplégicos por el dolor y 
prednisolona o dexametasona para la inflamación. Los protocolos mas comúnmente 
usan esteroide tópico  y atropina tópica durante las primeras 2-4 semanas. 
Aproximadamente entre un cuarto a la mitad de los médicos usan esteroides 
subconjuntivales y un 30% usan antibiótico tópico (25)(44)(45)(46). 
 
La mayoría de los oftalmólogos revisan por primera vez la PIO durante la 1-2 semana, 
pero varía mucho entre 1 hora – 6 semanas. Durante este periodo no se suspenden los 
hipotensores. Se espera un efecto hipotensor completo a las 6 semanas para luego 
definir desmonte de la medicación antiglaucomatosa si la PIO objetivo lo permite o si por 
el contrario el paciente requiere una nueva sesión de tratamiento. La presión objetivo 
cambia según las condiciones clínicas por ejemplo: si se trata de un ojo sin percepción 
de luz en el cual se requiere evitar el dolor  versus un paciente cuya visión es útil y 
requiere PIOs más bajas (44)(45). 
 
En el caso de la endociclocoagulación con láser diodo al realizarse una cirugía intraocular 
las infecciones juegan un papel importante a controlar por lo que además de las 
medidas de asepsia en el transoperatorio se acostumbra como en la cirugía de catarata 
usar antibiótico tópico durante 1 semana. Además por el uso de viscoelástico y la 
probable retención de éste durante la cirugía, se usan más comúnmente la 
acetazolamida oral durante el primer día para evitar picos hipertensivos y dolor (35). 
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COMPLICACIONES 
 
Luego de la ciclofotocoagulación láser diodo transescleral es común tener  como efectos 
secundarios dolor, picos hipertensivos, uveítis leve transitoria y edema conjuntival que se 
resuelven rápidamente con el manejo esteroideo y ciclopléjico del postquirúrgico (1)(47). 
 
Las complicaciones son poco comunes y se han evidenciado: progresión de la catarata, 
pérdida mayor a dos líneas de visión, hipotensión, ptisis bulbi y desprendimiento 
coroideo. Con el uso del láser diodo transescleral de contacto la hipotonía se desarrolla 
de 0-25% de los pacientes en diferentes reportes y la ptisis bulbi de 0-10%, sin embargo 
cuando se observan series de casos con pocos glaucomas neovasculares y energía 
moderada o baja que no superan los 80J las tasas se acercan a cero (48). Otros autores 
han encontrado que no se trata del total de energía usado sino de la patología previa 
ocular teniendo como principal riesgo para hipotonía el glaucoma neovascular (49). 
 
Existen reportes de caso de complicaciones aun menos frecuentes como perforación 
escleral (48)(50), ovalización de  la pupila, edema corneal (51), hemorragia vítrea (52), 
luxación del cristalino (53) o escleritis necrotizante (54). La perforación escleral parece 
haber estado relacionada a zonas de adelgazamiento escleral y altos poderes, por lo que 
se recomienda evitar tratar estas zonas y usar poderes bajos. Problemas como la 
ovalización de la pupila o la opacidad corneal parecen estar dados por no ubicar 
correctamente la sonda en el lugar indicado. Se ha demostrado que la 
ciclofotocoagulación no cambia la topografía corneal o la cámara anterior (55). 
 
Las complicaciones vitreoretinianas son variables pero escasas, en una serie grande de 
850 pacientes sólo 2,4% tuvieron una cirugía vitreoretiniana: membrana epiretiniana y 
tración vitreomacular 12 casos, desprendimiento de retina 1 caso, edema macular 1 
caso, membrana neovascular 1 caso, endoftalmitis 1 caso y opacidades vítreas 1 caso 
(52). 
 
En la población pediátrica se han descrito complicaciones como catarata en un 40%, 
hemorragia vítrea y ptisis bulbi (56). En casos especiales como el Sturge-Weber se han 
descrito casos de desprendimiento coroideo (51). Parece asociarse la ptisis bulbi en esta 
población con la afaquia ocurriendo luego de desprendimientos de retina en el 
postquirúrgico de la ablación (57). 
 
La ablación del cuerpo ciliar produce una pobre perfusión crónica que disminuye la 
producción del acuoso y reduce la PIO, pero esto puede explicar también complicaciones 
como la hipotensión y la ptisis bulbi (58). Sin embargo se han encontrado factores de 
riesgo asociados como son: el tipo de glaucoma en este caso el neovascular, el uso de 
poderes de energía altos y los métodos de no contacto.  
 
La falta de estudios de cohorte comparativos no permiten deducir si hay causalidad en el 
procedimiento de ciclofotocoagulación o si la enfermedad de base en sí son las que 
traen complicaciones descritas clásicamente en este procedimiento. Es así como 
estudios de pacientes a los que se les realiza la ciclofotocoagulación como tratamiento 
primario dan tasas muy bajas de complicaciones al parecer por incluir en su mayoría 
glaucomas primarios de ángulo abierto o glaucomas primarios por cierre angular. 
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La pérdida de 2 o más líneas de visión ha sido descrita en promedio en 22.5% con 
mucha variabilidad, no se sabe si como resultado de la enfermedad de base o por la 
progresión del glaucoma. Sin embargo en las series de casos en los cuales se realiza 
ablación en conjunto con cirugía de catarata o en ojos con visión útil han mostrado que 
el 80% de los pacientes se mantienen alrededor de una línea de visión de su agudeza 
pre-tratamiento (38).  
 
En la endociclofotocoagulacion con láser diodo el grupo colaborativo ha reportado picos 
hipertensivos 14,5%, hemorragia 3.8%, Desprendimiento coroideo 0,36%, 
desprendimiento de retina 0.27%, rechazo del trasplante corneal 5.3%, perdida de 2 
líneas de visión1.03%, hipotonía o ptisis 0.12% y la progresión de catarata 24.5%. No 
observaron endoftalmitis (38). 
 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
La segunda causa de ceguera a nivel mundial es el glaucoma. Se estima que la 
prevalencia global de glaucoma en mayores de 40 años es de 3.54%, alcanzando en 
2013 a 64,3 millones de personas, con un incremento hacia 2020 de 76.0 millones y 
para 2040 se espera sean 111.8 millones  (59). En la región de Latinoamérica y el 
Caribe se ha evidenciado un aumento desproporcionado al crecimiento de la población, 
esto debido a la aparición mayor de estudios poblacionales pero también al 
envejecimiento de la población, lo cual es un fenómeno reciente para esta región. 
 
El aumento de la prevalencia del glaucoma en los próximos años por encima de las 
predicciones previas, hacen necesario que las autoridades sanitarias preparen planes de 
prevención, detección temprana y que los médicos enfrenten casos cada vez más 
desafiantes. Es así como a pesar del desarrollo en la tecnología, los exámenes 
diagnósticos y el conocimiento de la enfermedad al final de su vida 42% de los pacientes 
en tratamiento se quedan ciegos de un ojo y un 16% de los dos ojos. Esto parece 
deberse a bajas tasas de diagnóstico temprano, subestimación del daño, la no reducción 
suficiente de la PIO y no medir la velocidad de progresión (60). 
 
Aunque las tasas de éxito de las cirugías filtrantes y los implantes en glaucoma son altas, 
muchos pacientes fracasan y requieren de procedimientos cicloablativos. También 
existen algunos glaucomas secundarios como el neovascular, uveítico, post-cirugía 
vitreorretinianas y pacientes que no pueden o no quieren ser sometidos a las cirugías 
convencionales, que, terminan siendo sometidos a procedimientos de 
ciclofotocoagulación. Es conocido además que la respuesta a algunas cirugías en 
glaucoma tienen tasas de éxito mayores en algunas razas que en otras, en particular la 
aplicación del láser diodo varía con la cantidad de melanina en el tejido y por esto varía 
su respuesta según el color del iris como ejemplo. Ante los escasos estudios realizados 
en población latina de la ciclofotocoagulación láser diodo transescleral se hace necesario 
explorar los resultados y compararlos con los obtenidos en otras latitudes 
(59)(60)(61)(62)(63)(64).  
 
La mayoría de las cirugías en glaucoma deben encontrar un balance entre la reducción 
de la PIO y la aparición de complicaciones. El uso de la mitomicina C, los implantes no 
valvulados, o las cirugías de ablación del cuerpo ciliar traen grandes reducciones de la 
PIO pero, luego, se ha modulado la concentración de la aplicación de la mitomicina C, 
han aparecido implantes valvulados, suturas ajustables y otros; para conseguir mayor 
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seguridad y evitar complicaciones. Aunque la ciclofotocoagulacion tiene bajas tasas de 
complicaciones, algunos autores las correlacionaron con la potencia usada y 
desarrollaron técnicas de más bajo poder como la coagulación lenta. 
 
Ya en la cirugía filtrante el uso de la mitomicina C se había modulado según el riesgo de 
fracaso con el objetivo de reducir complicaciones (65). También se han intentado 
diferentes protocolos de tratamiento pero muy pocos comparando el éxito entre ambos 
según el riesgo de complicaciones o fracaso y los parámetros alternativos fueron 
designados por los autores pero no probados antes (24)(62). Sería conveniente usar 
protocolos de tratamiento que modulen la energía aplicada según el riesgo de fracaso o 
de las complicaciones para disminuirlas y mejorar la seguridad del procedimiento 
cicloablativo más comúnmente usado: la ciclofotocoagulación láser diodo. Con este 
estudio queremos profundizar en el conocimiento del uso de parámetros de láser más 
seguros en pacientes con alto riesgo de complicaciones y dejar los parámetros 
convencionales más agresivos para glaucomas con mayor riesgo de fracaso. 
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HIPÓTESIS	Y	OBJETIVOS	
 
HIPÓTESIS 
 
La reducción de la presión intraocular con la ciclofotocoagulación láser diodo 
transescleral, adaptando los parámetros de potencia y dosis al riesgo de fracaso y 
complicaciones obtiene unos resultados iguales o mejores que la técnica con parámetros 
convencionales aplicados por igual a todos los casos. Los resultados de éste 
procedimiento en una población latina es similar, también, con el éxito descrito en la 
literatura en otras poblaciones. 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Describir cuales son los resultados de un protocolo personalizado de tratamiento con 
ciclofotocoagulación láser diodo basado en el riesgo para pacientes con glaucoma, en la 
ciudad de Medellín, Colombia, durante el período de 2011 a 2015. 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
o Observar las características demográficas de los pacientes sometidos a 
ciclofotocoagulación con láser diodo transescleral en una población de Colombia. 
 
o Describir el perfil clínico de los pacientes sometidos al procedimiento, mecanismo, 
enfermedades asociadas y medicamentos o cirugías previas. 
 
o Analizar el resultado de la PIO postquirúrgica del procedimiento según el protocolo de 
programación del láser diodo: clásico y coagulación lenta, y establecer si hay 
diferencias entre los dos grupos.  
 
o Establecer la frecuencia y tipos de complicaciones asociadas al procedimiento . 
 
o Describir la magnitud de la reducción en los medicamentos antiglaucomatosos en el 
postoperatorio. 
 
o Determinar resultados del glaucoma tipo neovascular en la reducción de la PIO y la 
aparición de hipotensión o ptisis. 
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MATERIAL	Y	MÉTODOS	
 
TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizó un estudio  descriptivo de una serie intervencionista de casos. Se hizo además 
una búsqueda de la literatura en diferentes bases de datos para la construcción del 
conocimiento.  
 
POBLACIÓN 
 
Población objetivo: pacientes que han sido sometidos a ciclofotocoagulación láser diodo 
transescleral . 
Población accesible: pacientes en quienes se realizó ciclofotocoagulación láser diodo 
transescleral por un solo cirujano JPD en la ciudad de Medellín en 2 instituciones: 
Hospital Pablo Tobón Uribe y el Hospital Universitario de San Vicente Fundación . 
 
 
MUESTRA 
 
Se revisaron los registros consecutivos quirúrgicos correspondientes al código de cirugía 
respectivo, luego en una base de datos se seleccionaron por cirujano obteniendo los 
números de historia clínica para luego iniciar la revisión. 
 
Criterios de inclusión:  
- Pacientes a quienes se le realizó ciclofotocoagulación con láser diodo por el mismo 
cirujano (Dr Jose David Paulo) en la ciudad de Medellín de 2011-2015.  
- Que tengan un seguimiento mínimo de 6 meses. 
 
Criterios de exclusión:  
- No se logre evidenciar un consentimiento informado correctamente diligenciado. 
- Pacientes sin  datos completos registrados en la historia clínica. 
- Segunda o más sesiones en el mismo paciente. 
 
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 
 
Las indicaciones quirúrgicas consistieron en pacientes con glaucomas refractarios al 
tratamiento médico o quirúrgico, ojos ciegos dolorosos, rechazo de otros tipos de cirugía 
o bajo pronóstico visual. Se aplicó luego una valoración del riesgo de fracaso o de 
aparición de complicaciones y se escogió unos parámetros de láser descritos antes: 
convencionales o de coagulación lenta, según la estratificación de riesgo como muestra 
la tabla 1. Para la técnica convencional se usaron: 1750mW de poder, 2seg de duración, 
según se escuchan excesivos “POP”s se disminuye el poder en pasos de 250mW, o se 
aumentan en caso de no ser audibles, aplicando disparos en la separación de un borde 
de la sonda (15-18 disparos). Para la técnica de coagulación lenta se usaron 1250mW 
de poder, 4seg de duración y 15 disparos.  
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Factores de riesgo Tratamiento convencional Coagulación lenta 
PIO > 30mmHg < 30mmHg 
Glaucoma neovascular x  
AV mejor a 20/200  x 
Menores de 10 años 
Se indica la cirugía por no 
tolerancia a medicamentos 
o a otras alternativas 
 x 
x 
Tabla 1 . Protocolo aplicado según los factores de riesgo individuales. Predomina 
siempre el de coagulación lenta si lo indica alguno de los factores excepto en el 
glaucoma neovascular. 
 
 
 
Todas las intervenciones se realizaron con anestesia regional peribulbar (se adicionó 
anestesia general a los niños), con el láser diodo semiconductor 810nm Oculight SLx 
(IRIDEX Corp., Mountain View, CA, USA), con la sonda G y punta de 600um sobre el apoyo 
escleral limbar respetando las horas 3 y 9, evitando zonas pigmentadas o de 
adelgazamiento escleral. En el postoperatorio se colocó prednisolona acetato 1% en 
descenso por 1 mes, atropina 1% la primera semana. Se realizaron controles a la 3ª 
semana, 2º mes, 3er mes y luego semestral. Luego de la 3ª semana se disminuyen los 
hipotensores de forma progresiva según se alcanzara la PIO objetivo. 
 
VARIABLES 
 
Cuantitativa continua: Edad, presión intraocular medida con tonómetro de aplanación 
previa al procedimiento, agudeza visual medida en Snellen y convertida a Logmar 
(excepto para la percepción y no percepción de luz) preoperatoria, duración de los 
disparos del procedimiento, número de disparos, número de sonidos de POPs, PIO 
posterior al procedimiento a la 3ª semana, 2º mes, 6º mes y luego anual, AV 
posoperatoria con la misma frecuencia. 
Cuantitativa discreta: uso de hipotensores previo a la cirugía,  uso de hipotensores 
posterior a la cirugía 
Cualitativa: género, tipo de glaucoma, antecedentes oculares, hipotensores usados, 
fecha de la cirugía, lateralidad, intención de la cirugía, tipo de parámetros, poder 
promedio, complicaciones, necesidad de reintervención. 
 
PROCESO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Se recolectó la información de identificación y datos de pacientes en una base de datos 
en Microsoft Office Excel (Microsoft, Redmond, Washington, USA) diferente a la que 
alberga los datos clínicos para conservar mejor la reserva.  
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Las variables categóricas se presentarán como frecuencias absolutas y relativas.  Las 
variables continuas como mediana, rango y rango intercuartílico.  Se compararon los 
valores previos a la cirugía y posteriores a los seis y 12 meses, con pruebas t pareadas 
para muestras dependientes, con la estimación puntual y por IC 95% para cada 
comparación (se comprueba la distribución normal de las variables con el Test de 
Shapiro–Wilk). Se consideró un valor estadísticamente significativo con un valor p < 
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0,05. No se hicieron ajustes por multiplicidad. Para el análisis de los subgrupos según 
los parámetros del protocolo del láser se usó prueba de Levene para contrastar la 
igualdad de varianzas, la prueba T para contrastar la igualdad de medias  con el intervalo 
de confianza para la diferencia de medias al 95% por defecto. Se empleará el programa 
EPIDAT 4.1 para los análisis. 
 
Se estableció como éxito calificado la PIO posquirurgica menor a 21mmHg y mayor a 
4mmHg o una reducción mayor al 30% de la PIO inicial, y se representó en una gráfica la 
curva de supervivencia de Kaplan- Meier. También se hizo análisis de las variables sólo 
para el subgrupo de pacientes a quienes su intención era la de reducción de PIO como 
también para el subgrupo de pacientes con intención de controlar el dolor. Se realizó un 
análisis separado del glaucoma neovascular para poder compararlo con resultados 
descritos en la literatura. 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Esta investigación se rige por los principios internacionales de la declaración de Helsinki 
de 2008 e Informe de Belmont de 1978. El presente estudio fue aprobado por el comité 
de ética del Hospital Pablo Tobón Uribe. La beneficencia y no maleficencia del individuo 
se encuentra sobre los intereses de la ciencia y la sociedad. Como beneficio de este 
proyecto se obtendrá para la población general que permitirá conocer cuál es la 
efectividad terapéutica y las complicaciones que se presentan con este procedimiento de 
la forma en que se realiza en nuestra ciudad y con las características de los pacientes 
locales; y así estimar la factibilidad de su uso para el manejo de las patologías en que se 
encuentra indicado.  
 
Igualmente tiene en cuenta los parámetros establecidos por la resolución 08430 de 
1993 del antiguo ministerio de salud nacional de Colombia, al ser un estudio 
observacional se considera que no tiene riesgo alguno de daño físico para los individuos, 
se recolectara información de historias clínicas de forma retrospectiva, no se utilizarán 
entrevistas o encuestas que podrían generar daños o riesgos psicológicos, no se practica 
ningún tipo de intervención en las personas que participan en ella. Enmarcados en el 
principio del respeto se solicitó a cada una de las instituciones: Hospital Pablo Tobón 
Uribe y Hospital San Vicente Fundación, para revisar las historias clínicas de los 
pacientes a incluir en el estudio. Se presentó ante la Comisión de Investigación del 
Instituto de Oftalmobiología Aplicada y se obtuvo aprobación. 
 
No existe ningún tipo de patrocinio comercial que  pudiera generar conflictos de interés. 
El recurso humano y económico se obtuvo de los investigadores, además no supone un 
gasto indebido para la sociedad dada su validez científica. El estudio es equitativo ya que 
no excluye pacientes por edad, sexo, nivel socioeconómico, grupos vulnerables, incluye a 
todos los pacientes con el procedimiento de interés. 
 
Se protegerá la confidencialidad de la historia clínica ya que se designarán solo tres 
investigadores para realizar su revisión, en una locación adecuada que garantice la 
privacidad y el anonimato de los individuos del estudio, la información recolectada será 
protegida por cada uno de los  participantes y no se compartirá con personas externas a 
el. Consentimiento informado: Se considera este proyecto como una investigación sin 
riesgo para los participantes por lo explicado anteriormente. 
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RESULTADOS	
	
REVISIÓN	DE	LA	LITERATURA	
 
Durante la búsqueda bibliográfica con el término Mesh Cyclophotocoagulation (del inglés, 
ciclofotocoagulación) y colocando el filtro de título/resumen se obtuvieron 492 reportes 
en Pubmed, 10 en Lilacs y 3 en Latindex. En el procesamiento de los artículos se 
descartaron los que su objeto primario no fuera la ciclofotocoagulación, lo que redujo a 
458, de éstos se lograron conseguir 303 artículos completos. Mediante el resumen se 
escogieron los de mayor relevancia para construir el conocimiento del tema. Ver figura 1. 
 
 
Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección bibliográfica para la revisión de 
tema. 
 
 
ESTUDIO	CLÍNICO	
 
 
DATOS DEMOGRAFICOS 
 
Un total de 43 registros fueron encontrados en las bases de datos en ambas 
instituciones. Se excluyeron 4 registros por tratarse de sesiones repetidas en el mismo 
paciente. De 28 pacientes en la Clínica de Oftalmología San Diego y  11 Hospital 
Universitario de San Vicente Fundación, al revisar las historias se excluyeron 5 pacientes 
por seguimiento menor a 6 meses, y 2 pacientes por no tener datos completos en la 
historia.  Al final 32 pacientes fueron analizados. La mediana de la edad de los pacientes 
fue de 63 años (rango 9-88), en el grupo encontramos 19 mujeres y 13 hombres. 
Diecisiete procedimientos fueron realizados en el ojo derecho. El seguimiento fue de 19 
meses (rango 6-48). 
 
reportes identificados 
en la búsqueda 
bibliográfica: 
Pubmed: 492 
Latindex: 3 
Lilacs: 10 
458 artículos 
potenciales 
303 artículos 
completos de 
ciclofotocoagulación 
láser diodo.  
43 de éstos eran 
revisiones de tema 
155 sin acceso a 
texto completo, sin 
traducción o de 
veterinaria 
Objeto principal no 
era 
ciclofotocagulación 
n=50  
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TIPO DE GLAUCOMA 
 
La distribución de los tipos de glaucoma tratados se ilustran en la figura 2, se encontró 
que la patología más común por la cual se realizó el procedimiento fue el glaucoma 
neovascular con 13(40,6%) pacientes. De éstos pacientes, solo 2 tenían como 
antecedentes retinopatía diabética, el resto tenían algún tipo de oclusión vascular 
retiniana. Resaltó también que 6 (18,5%) pacientes tenían, al momento de operarse, 
queratopatía bullosa como complicación secundaria a la hipertensión ocular.   
 
 
Figura 2. Tipos de glaucoma. Se muestran la composición de los tipos de glaucoma de 
pacientes sometidos a ciclofotocoagulación, encontrando en primer lugar al neovascular. 
 
 
 
 
PRESION INTRAOCULAR 
 
La PIO preoperatoria mediana fue de 44.9mmHg (Rango 20-68mmHg), Al 6 mes 
postoperatorio la PIO bajó a 19mmHg (Rango 5-54mmHg), al año era de 18mmHg 
(Rango 10-30mmHg). Ver Figura 3. Hubo al 6 mes una reducción promedio de 
21,6±11,7mmHg (49.4%); mientras que al año la reducción alcanzó 27,6± 11,7mmHg 
(60%) con una p<0.0001.  Ver figura 4.  
 
Con los criterios de éxito propuestos a los 6 meses y al año se alcanzó tasas de 71,8% 
en ambos periodos, ver la figura 5 de supervivencia de Kaplan- Meier. Cuando se 
excluyeron los ojos ciegos dolorosos y se hizo el análisis de los pacientes cuya intención 
no era quitar el dolor sino bajar la PIO (n=9) se encontró una reducción de 
35,4±10,8mmHg de la PIO previa a 17,2±8,2mmHg de la PIO postratamiento del 6 mes 
(p=0,001). 
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Figura 3. Promedio de la PIO en el postoperatorio. Se observa una reducción de la PIO en 
la mayoría de los pacientes, sin embargo algunos pacientes  se situaron bien por fuera 
del promedio. 
 
 
 
 
Figura 4 . Dispersión de los casos que contrasta la PIO prequirúrgica y la final. Casi todos 
los pacientes tuvieron una reducción de la PIO durante el período de observación. 
 
 
 
 
 
 
 
0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
PIO ANTES CX PIO 3 SEMANAS PIO 2 MESES PIO 6 MESES PIO 12 MESES 
0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
0 10 20 30 40 50 60 70 
PI
O 
Fi
na
l 
PIO Inicial 
José David Paulo Trujillo   
Máster en Subespecialidades Oftalmológicas 2015-2016     
	 23	
 
 
 
 
 
 
Figura 5 . Curva de supervivencia de Kaplan-Meier según el éxito del total de pacientes 
estudiados. Porcentaje de pacientes que alcanzaron una reducción de 30% o PIO menor 
a 21mmHg.  
 
 
 
 
ANÁLISIS COMPARATIVOS DE LOS PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO 
 
A un total de 22 pacientes se les aplicó el protocolo de láser convencional y a 10 
pacientes el de coagulación lenta. El grupo de protocolo convencional tenía una PIO 
prequirúrgica media de 47.5±11,5mmHg, y el grupo de coagulación lenta de 35,3±	
11,6mmHg; p<0.009. Los resultados de la PIO a los 6 meses de éstos dos grupos fueron: 
23,7±11,9mmHg y 18,6±9,4mmHg, respectivamente, sin presentar diferencia 
significativa p=0,5. En el primer año los grupos tenían una reducción de PIO de 18,6±6.1 
y 19.3±7,7mmHg, respectivamente, aun sin diferencia y una p=0,4. 
 
 
 
ANÁLISIS DEL GLAUCOMA NEOVASCULAR  
 
Aunque cuando se analizó el glaucoma neovascular hubo una reducción de la PIO de 
24,8±10,3mmHg, la PIO al 6 mes fue de 21,7±9,8mmHg, mayor a la del promedio 
general de todos los pacientes; pero también, la PIO prequirúrgica era más alta: 
46,4±9,4mmHg. Ver figura 6. 
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Figura 6 . Evolución de la PIO en el tiempo del glaucoma neovascular vs los demás tipos 
de glaucoma. 
 
 
NÚMERO DE MEDICACIONES Y RETRATAMIENTOS 
 
El número de medicaciones se redujo luego de la ciclofotocoagulación. Los 
medicamentos tópicos previos a la cirugía era en promedio 2,9±0,5 y al año 2,2±1,1 
(p=0,03). Además 5 pacientes tenían manejo con acetazolamida oral, pero ninguno 
continuó con esta medicación luego de la aplicación de láser . Un total de 6/32 
pacientes requirieron segunda sesión de láser, y un paciente una tercera sesión. Todas 
estas repeticiones fueron realizadas con los parámetros de coagulación lenta. 
 
 
AGUDEZA VISUAL Y COMPLICACIONES 
 
Este grupo de pacientes se caracterizó por una agudeza visual previa muy deteriorada: 
20/32 pacientes tenían AV de percepción de luz o no percepción de luz. La pérdida de 
agudeza visual ocurrió en pacientes con agudeza visual pretratamiento de 20/400 o 
peor, y fueron un grupo de 5/32 pacientes quienes tuvieron este empeoramiento.   
 
Dentro de las complicaciones se presentaron 2 pacientes que desarrollaron agotamiento 
endotelial y queratopatía bullosa durante el seguimiento, uno tuvo hemorragia vítrea y 
otro hizo ptisis bulbi. Este último paciente tenía una enfermedad de Coats que hizo luego 
neovascularización y ocurrió un año después del tratamiento ciclodestructivo. También 
otra paciente tuvo una evisceración, aunque la PIO estuvo normal, continuó con uveítis 
que no respondía al tratamiento inmunosupresor sistémico, esteroides y cicloplégicos 
tópicos, y por dolor se procedió a este procedimiento. 
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DISCUSIÓN	
En la práctica clínica la mayoría de los oftalmólogos modulan la cantidad de energía 
empleada por el láser, en el caso de la ciclofotocoagulación, en ojos ciegos la aumentan 
y en glaucoma uveítico la disminuyen (25). La mayoría de artículos estudian protocolos 
de manejo únicos para todos los pacientes, con algunas excepciones (38). Con esta serie 
de pacientes mostramos que al usar parámetros más agresivos (convencionales) para 
glaucomas con mayor riesgo de fracaso terapéutica y parámetros más conservadores 
(coagulación lenta) para glaucomas con bajo riesgo se lograron resultados similares en 
los dos grupos y, así, aumentar el perfil de seguridad de éste procedimiento.  
 
El láser diodo probablemente por su predilección por los depósitos de melanina tiene 
mayor o menor efecto en iris claros o en iris oscuros, respectivamente, y cambia también 
los resultados según la raza (66). En el ámbito latinoamericano no hay muchos estudios 
(59)(60)61)(62)(63)(64), sin embargo, los resultados son similares a los realizados en 
otras partes del mundo, usando sí, poderes convencionales en el láser diodo. En esta 
serie de pacientes se evidencia como en los previos, buena respuesta la 
ciclofotocoagulación láser diodo en pacientes de origen latino (Colombia), y además 
aporta datos sobre el uso de la técnica de coagulación lenta en estos pacientes.  
 
Esta serie de casos muestra un comportamiento típico de los glaucomas refractarios o 
de difícil manejo con afectación de la visión severa, y una buena respuesta a la 
ciclofotocoagulación láser diodo como se ha descrito antes, alcanzando esto con mínima 
inflamación y dolor. Aunque no se alcanzaron PIOs por debajo de 21mmHg en todos los 
pacientes si hubo por lo menos una reducción, mayor al treinta por ciento de la PIO basal 
en mas del 70% de los pacientes. Como se observa luego en la curva de sobrevida va 
bajando en el tiempo. Algunos autores creen que el hecho de que es un procedimiento 
que necesita de varias sesiones para alcanzar el objetivo en un número importante de 
pacientes, no permite medir de forma adecuada el éxito (37)(67). En nuestra serie de 
casos los retratamientos alcanzaron 6/32 pacientes, que se aproxima al 20-30% de las 
otras series (37)(38)(39)(40)(41)(42)(43)(60). 
 
Creemos que separar para el análisis no solo el tipo de parámetros usados por el láser 
es importante, sino también los resultados. En los pacientes con glaucomas terminales, 
una de las principales aplicaciones de los procedimientos cicloablativos, la visión deja de 
ser un objetivo en muchos pacientes. Para éste tipo de pacientes evitar el dolor, 
disminuir los efectos secundarios de medicamentos tópicos y sistémicos como el de la 
acetazolamida oral, se vuelve más prioritario . Estos casos no se pueden medir con 
objetivos tradicionales como se ha hecho en estudios previos, sino en reducciones 
seguras de la PIO. En éste estudio se encontró que los ojos ciegos dolorosos con las 
patologías más agresivas no alcanzaban PIOs por debajo de 21mmHg pero si mejoraba 
el dolor en todos los pacientes y ninguno tuvo que usar acetazolamida oral de forma 
crónica, y se alcanzaban PIOs por debajo de 25-30mmHg lo que evitaba 
descompensación corneal o dolor. En cambio en el grupo de pacientes con visión útil en 
los que la amenaza de la progresión del glaucoma era vital, este protocolo mostró 
alcanzar promedios de PIO de 17mmHg  en éstos pacientes. 
 
En esta serie de casos con un rango de seguimiento de 6-48 meses se evidenció una 
baja tasa de complicaciones. La hipotensión que es una de las mayores preocupaciones 
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históricamente con los procedimientos cicloablativos, no se presentó en esta serie de 
casos. Los estudios más nuevos han tenido bajas tasas de ptisis e hipotensión con el 
láser diodo y los parámetros actuales (39)(49)(48). Tuvimos un caso de ptisis bulbi, en 
un paciente de 13 años con enfermedad de coats, aunque está descrito como una 
complicación común luego del glaucoma neovascular en la historia natural de la 
enfermedad, el paciente no respondió al manejo con antiVGEF intravítreo. El desarrollo 
del láser micropulsado puede ayudar a disminuir la tasa de complicaciones: La 
aplicación de laser micropulsado (en lugar de continuo) envía pulsos cortos repetidos de 
energía con descanso entre ellos y permite que el sumatorio de energía enviada en cada 
pulso genere la fotocoagulación y que los tejidos adyacentes no pigmentados se enfríen 
durante la parte ‘off’ del ciclo y no sufran coagulación minimizando el daño colateral, 
probablemente llevando a menor tasa de complicaciones (9). 
 
La pérdida visual asociada a la ciclofotocoagulación láser diodo ha sido una barrera para 
ampliar su uso. Aunque existen reportes con buenos resultados en pacientes con buenas 
agudezas visuales (43)(46)(68), la pérdida de visión suele variar entre un 10-30% de los 
casos (37)(47)(68). En el presente reporte se encontró pérdida visual de 5/32 pacientes, 
similar con lo reportado previamente. Es de resaltar que por las indicaciones del 
procedimiento se realizó en glaucomas más severos o refractarios y muchos pacientes 
20/32 ya tenían visión de percepción o no percepción de luz. En conjunto las 
complicaciones de la ciclofotocoagulación son muy bajas y al modular la energía aplicada 
en éstos pacientes podría reducirse el número de complicaciones. 
 
El glaucoma neovascular tiene un comportamiento diferente en cuanto a la respuesta a 
la cicloablación. Así como está descrito, en esta serie de pacientes presentaba PIOs más 
altas previas que otros tipos de glaucoma. Una reducción porcentual mayor en el 
postoperatorio pero que no siempre alcanzaba la PIO menor de 21mmHg. Se piensa que 
la complejidad en el manejo, se deba en parte, a que la ciclofotocoagulación depende de 
que haya algo de funcionamiento del sistema de salida del humor acuoso. Ya que si éste 
se ocluye totalmente, en teoría, se requiere que el láser detuviera casi por completo la 
producción de humor acuoso. Y, el glaucoma neovascular, puede bloquear 
mecánicamente la salida a través del trabéculo del humor acuoso, llevar a PIOs más 
altas y a usar poderes mayores en el láser y retratamientos con mayor riesgo de ptisis y 
de hipotensión crónica (37)(38). 
 
Las limitaciones de este estudio son las propias de una serie retrospectiva de casos, no 
hubo control de la toma de agudeza visual usando protocolo ETDRS o similar, el número 
de pacientes no permite darle mayor significancia a los hallazgos, por las características 
del estudio no se pudo hacer una comparación controlada y con aleatorización para 
evaluar los resultados. Los diferentes periodos de seguimiento y la variación del grado de 
documentación en las notas de cada visita pueden crear factores de confusión. 
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CONCLUSIONES	
Como se ha descrito previamente en otras poblaciones, los pacientes sometidos a 
ciclofotocoagulación láser diodo se presentan en todos los rangos de edad pero más 
comúnmente de la séptima década de la vida y con mayor frecuencia mujeres. El 
glaucoma neovascular continúa siendo una de las principales patologías que requiere 
procedimientos ablativos. La visión previa de los pacientes generalmente se encuentra 
en el rango más bajo y muchos pacientes se presentan con dolor ocular. 
 
Este estudio sugiere que al aplicar una valoración del riesgo de fracaso y complicaciones 
de la ciclofotocoagulación láser diodo transescleral, para aplicar los parámetros 
convencionales en los pacientes con mayor riesgo, y los parámetros de coagulación lenta 
para los pacientes con riesgo bajo se podrían alcanzar resultados similares, adecuados y 
mejorarían el perfil de seguridad. Por lo anterior se sugiere hacer estudios controlados y 
prospectivos que comprueben estos hallazgos. 
 
Este serie de casos muestra que en la población Colombiana puede haber una baja tasa 
de complicaciones, similares a los ya descritos en otros lugares, con la aplicación 
cicloablativa de láser diodo. La ptisis y la hipotensión son problemas poco frecuentes con 
las técnicas actuales, sin embargo la pérdida de más de dos líneas de visión continúa 
siendo preocupante y alcanza un número significativo de pacientes. Luego de la revisión 
de la literatura se encontró que el nivel de evidencia en la población latina pudiera 
mejorarse ya que éste es el procedimiento favorito en glaucomas refractarios a otras 
cirugías, debido a que es portable, rápido y seguro. 
 
El glaucoma neovascular que se comporta de forma más agresiva, suele tener presiones 
intraoculares más altas en los pacientes. Esto puede explicar porqué hay una reducción 
porcentual alta sin lograr la PIO absoluta menor de 21mmHg en todos los casos. En la 
literatura muchos autores han relacionado la necesidad de usar mayor potencia del láser 
con la aparición de hipotensión y ptisis en el glaucoma neovascular. 
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